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Die Endodontie stellt einen Fachbereich der konservierenden Zahnheilkunde dar und 
beschäftigt sich mit der Thematik, Zähne mit einer irreversiblen Pulpitis oder einer api-
kalen Paradontitis durch eine adäquate Therapie zu erhalten und damit einen Zahnver-
lust zu vermeiden. Dabei soll versucht werden, die betroffenen Zähne durch Entfer-
nung der entzündeten bzw. nekrotischen Pulpa und Erweiterung der Wurzelkanäle in-
klusive Desinfektion durch chemische Spülflüssigkeiten und einer anschließenden dich-
ten, hermetischen Wurzelfüllung im Munde zu erhalten. Bei der mechanischen Wur-
zelkanalaufbereitung entsteht ein Gewebeabtrag und es verbleiben Bakterien in dem 
Wurzelkanalsystem, die eliminiert werden müssen, um einen Erfolg der Wurzelkanal-
behandlung zu gewährleisten und Undichtigkeiten oder Reinfektionen vorzubeugen. 
Deswegen werden endodontische Spülflüssigkeiten benutzt, die antimikrobielle und 
gewebeauflösende Eigenschaften besitzen und so ermöglichen, den Wurzelkanal zu 
reinigen und zu desinfizieren. Zudem vereinfachen einige Substanzen die mechanische 
Aufbereitung, indem sie das Wurzelkanaldentin erweichen, wodurch die Kanalerweite-
rung erleichtert wird. Da keine auf dem Markt verfügbare Spüllösung alle Anforderun-
gen erfüllen kann, werden in der Praxis häufig mehrere Flüssigkeiten in Kombination 
oder in einer Spülsequenz verwendet. Nach der chemo-mechanischen Wurzelka-
nalaufbereitung erfolgt die Wurzelkanalfüllung. Vorzugsweise wird Guttapercha als 
Kernmaterial zusammen mit einer Wurzelkanalfüllpaste (Sealer) verwendet. Der Sealer 
soll einen bakteriendichten Verschluss garantieren und zudem vorhandene akzessori-
sche Seitenkanäle verschließen. Die Haftwerte zum Dentin sollten ausreichen, um ei-
ner Mikroleakage und einen damit verbundenen Misserfolg der Wurzelkanalbehand-
lung vorzubeugen und zudem den durch die Schaffung einer Zugangskavität und In-
strumentierung geschwächten Zahn möglichst auch nachfolgend zu stabilisieren. In der 
Literatur wird stark diskutiert, ob der entstehende Smear layer besser entfernt oder 
belassen werden sollte. Der Haftverbund zum Dentin wird als ein wichtiger Faktor an-
gesehen, der eine langfristig stabile Wurzelkanalfüllung ermöglicht und im Falle einer 
erforderlichen Stiftversorgung eine Verschiebung oder gar Extrusion des Wurzelkanal-
füllstiftes verhindern soll. In dieser Arbeit wird der Einfluss verschiedener Spülflüssig-




2.1 Spülflüssigkeiten für die chemo-mechanische Wurzelkanalaufbereitung 
Im Rahmen einer Wurzelkanalbehandlung kann das Wurzelkanalsystem prinzipbedingt 
nicht ausreichend durch die mechanische Instrumentierung gereinigt werden. Die 
chemische Wurzelkanalspülung spielt daher eine genauso große Rolle und muss aus-
reichend effektiv sein [35, 50]. 
Laut Stellungnahme von der Deutschen Gesellschaft von Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) und der Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) aus dem Jahr 
2006 bestehen die Ziele einer Wurzelkanalspülung zunächst in der Reduktion von Kei-
men und bakteriellen Toxinen im Wurzelkanalsystem, der Auflösung und Entfernung 
von Resten des Pulpagewebes und in der Unterstützung der mechanischen Aufberei-
tung sowie dem Abtransport von Dentinspänen [35]. Daraus ergeben sich folgende An-
forderungen an eine endodontische Spüllösung: sie muss in der Lage sein, organisches 
und anorganisches Gewebe zu zersetzen und den Smear layer zu entfernen [35]. Des 
Weiteren sollte sie eine breite antibakterielle Wirkung vor allem gegenüber anaeroben 
und fakultativ anaoroben Mikroorganismen aufweisen, die sich bevorzugt im Wurzel-
kanal befinden und deren Endotoxine inaktivieren können, um eine Desinfektion des 
Dentins und der Tubuli zu gewährleisten [25, 118, 134]. Darüber hinaus sollte sie das 
Dentin in seiner Struktur nicht verändern, den Zahn nicht verfärben und eine Kompati-
bilität zum späteren Wurzelkanalfüllmaterial zeigen und keine Interaktionen mit dem 
Sealer bewirken, um Undichtigkeiten vorzubeugen [52, 85, 118]. Da die Flüssigkeiten 
aufgrund der Spülwirkung systembedingt mit dem apikalen Parodont in Berührung 
kommen, dürfen sie keine ätzende, allergisierend, toxische oder kanzerogene Wirkung 
besitzen und folglich auch nicht die periapikale Region oder gar den Gesamtorganis-
mus schädigen, also über eine gute Biokompatibilität verfügen [35, 50, 52, 118, 134]. 
Erwünschte Eigenschaften sind eine leichte Applizierbarkeit sowie eine günstige Her-
stellung und Lagerungsfähigkeit [118, 134]. Zu diesem Zweck wurden viele verschiede-
ne Spülflüssigkeiten ausprobiert. Bisher ist es aber nicht gelungen, eine einzige 
Spülflüssigkeit zu entwickeln, die alle Anforderungen erfüllt. Deswegen müssen bislang 




2.1.1 Natriumhypochlorit (NaOCl) 
Bei Natriumhypochlorit handelt es sich um eine Substanz mit antimikrobiellem und 
gewebeauflösendem Charakter, die während der Instrumentierung des Wurzelkanals 
eingesetzt wird. Sie wird vielfach genutzt und gilt als Standardspülflüssigkeit in der En-
dodontie, da sie die meisten erforderlichen Eigenschaften besitzt [25, 32, 56, 65, 74, 
75, 80, 127, 128, 134]. Walker setzte 1936 zum ersten Mal eine Natriumhypochlorit-
Lösung in einer Konzentration von 5 % bei der Wurzelkanalbehandlung ein [80]. Seit-
dem ist weltweit keine Innovation bekannt [80]. Natriumhypochlorit kann kostengüns-
tig und leicht hergestellt werden und zeigt zudem bei dunkler, kühler Lagerung eine 
gute Haltbarkeit [35, 80, 134]. Es wird in verschiedenen Konzentrationen von 0,5 bis  
6 % angeboten. Seine Wirkung hängt zusätzlich vom Spülvolumen, der Spüldauer sowie 
der Temperatur ab. In höheren Konzentrationen, vor allem aber nach Überpressung 
oder beim Vorliegen einer nekrotischen Pulpa oder offenen Apices, weist es vermutlich 
einen toxischen Effekt auf das periapikale Gewebe auf, der sich als schmerzhafte Ge-
webereaktionen wie Schwellungen, Hämatome, eventuelle sekundäre Infektionen  
oder Parästhesien äußert [90]. Niedriger konzentriert kommen seine positiven Eigen-
schaften nicht mehr ausreichend zur Geltung [25, 35, 74, 80, 133]. Seine antimikrobiel-
le Wirkung entfaltet NaOCl, indem es durch die irreversible Inhibition von Enzymen, 
durch Stoffwechselveränderungen und Zerstörung von Phospholipiden Einfluss auf die 
Bakterienmembran nimmt [80]. Wird die Spülflüssigkeit erwärmt, erhöhen sich ihre 
gewebeauflösenden Eigenschaften. Somit sind laut Mahammadi (2008) 1%iges NaOCl 
bei 45 °C und 5,25%iges NaOCl bei 20 °C vergleichbar und es können wiederum gerin-
gere Konzentrationen genutzt werden, so dass die oben genannten Risiken sinken [80]. 
Außerdem scheint sich die Aktivierung der Spüllösung mit Ultraschall positiv auf die 
Wurzelkanalsäuberung auszuwirken. Demzufolge berichten Weber et al. (2003), dass 
nach Handinstrumentierung eine passive Aktivierung mit Ultraschall für drei Minuten 
signifikant sauberere Wurzelkanäle verursacht [128]. Ebenso sprechen Cheung und 
Stock (1993) von einer verbesserten Wirkung von NaOCl durch Ultraschallaktivierung 
[28]. Unvorteilhafterweise zersetzt Natriumhypochlorit vornehmlich organisches, lo-
ckeres Gewebe wie zum Beispiel Pulpagewebe. Es entfernt kein anorganisches Gewebe 
und ist somit auch nicht in der Lage, den Smear layer zu entfernen [10, 45, 85, 49, 51, 
132]. Weitere Nachteile stellen das Allergiepotenzial, die oben erwähnte Toxizität, der 
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unangenehme Geruch und die Korrosion der verwendeten Instrumente während der 
Aufbereitung dar. Außerdem weisen einige Mikroorganismen eine Resistenz bei nied-
rigen Konzentrationen auf und es findet keine Differenzierung zwischen nekrotischem 
und vitalem Gewebe bei Kontakt mit den apikalen oder periapikalen Regionen statt 
[62, 74, 80, 128]. 
 
2.1.2 Chelatoren 
Chelatoren wurden 1957 von Nygaard-Østby zur Aufbereitung schmaler, kalzifizierter 
Wurzelkanäle eingeführt [60, 86]. Sie dienen der Smear layer-Entfernung und erwei-
chen das Dentin durch Demineralisation. Diese Vorgänge sind auch unter dem Begriff 
des chemo-mechanischen oder auch physiko-chemischen Debridements bekannt. 
Chelatoren haben die Aufgabe, den Wurzelkanal optimal für die nachfolgende Wurzel-
kanalfüllung vorzubereiten. Sie enthalten Metallionen, die einen stabilen Komplex mit 
anorganischen Stoffen (wie zum Bespiel Calcium) eingehen können. Durch das Heraus-
lösen von Calcium aus dem Hydroxylapatit des Dentins werden die Dentintubuli geöff-
net und erweitert. Sobald der Chelator verbraucht ist, entsteht ein Gleichgewicht und 
die Demineralisation stoppt [13, 37, 45, 60, 134]. 
 
2.1.2.1 Ethylendiamintetraessigsäure (EDTA) 
Ethylendiamintetraessigsäure war der erste Chelator, der in der Endodontie genutzt 
wurde [127]. Die schwache Säure besitzt vier Carboxylgruppen und wird meist in einer 
Konzentration von 17 % verwendet [56, 60]. Sie bildet einen Komplex mit Calcium und 
löst somit die anorganischen Bestandteile des Smear layers auf und hinterlässt die or-
ganischen Substanzen an der Wurzelkanalwand, die infolgedessen als Schutzschicht ei-
ne Barriere für eine weitere Demineralisation bilden, ohne die Kollagenfasern zu ver-
ändern [37, 56]. Die Dekalzifizierung kann bis zu 20-30 µm in die Tubuli erfolgen [105]. 
Während der Demineralisation findet eine Veränderung des pH-Wertes statt. Sinkt 
dieser, so verringert sich auch die Dekalzifizierungsrate und folglich auch die herausge-
löste Calciummenge [45]. Eine Abschlussspülung mit 17%iger EDTA-Lösung puffert den 
pH-Wert auf 7,7 [132]. EDTA weist einige erwünschte Eigenschaften auf, die für den  
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Erfolg der Wurzelkanalbehandlung von Bedeutung sind: dazu zählen die oben genann-
te Smear layer-Entfernung und die Erweiterung der Dentintubuli. Durch den relativen 
Weichmachereffekt kann der Wurzelkanal schneller aufbereitet und das Passieren 
schmaler, enger Kanäle erleichtert werden [55, 95, 101]. Des Weiteren verfügt EDTA 
über eine geringe Oberflächenspannung, was dazu führt, dass die Fließfähigkeit der 
Spüllösung erhöht und somit die Befeuchtung des Wurzelkanals aufgrund des Kontak-
tes zum Dentin verbessert wird. Wird die Säure in niedrigeren Konzentrationen ange-
wandt, ist auch ihre Wirkung geringer [101]. Es ist laut Hülsmann et al. (2003) darauf 
zu achten, keine Reste der Substanz zu hinterlassen, da diese mit dem verwendeten 
Sealer reagieren können [60]. Daher wird eine nochmalige Spülung mit NaOCl empfoh-
len, weil diese die Wirkung von EDTA stoppt. 
 
2.1.2.2 Zitronensäure 
Als organische Säure wird Zitronensäure nicht nur in der Endodontie benutzt, sondern 
findet zum Beispiel auch Einsatz in Blutbanken zur Verhinderung der Gerinnung und 
kommt natürlicherweise in unseren Körpern in den Mitochondrien vor [41, 127]. Sie 
kann leicht und kostengünstig hergestellt werden [57]. Bei der Wurzelkanalbehandlung 
wird sie meist in einer Konzentration von 50 % gebraucht und dient ebenso wie EDTA 
der Smear layer-Entfernung [57, 105, 115]. Sie beseitigt die Schmierschicht vollständig 
und zurück bleibt das Kollagenfasernetz mit erweichtem intertubulärem Dentin um 
vergrößerte Tubulieingänge. Die Demineralisationstiefe kann bis zu 10-15 µm betragen 
[45]. Durch die Modifizierung der Calcium-Phosphat-Rate wird der chemische Aufbau 
des humanen Dentins verändert. Die Mikrohärte des Dentins sinkt und seine Rauhig-
keit nimmt zu. Die irreguläre Oberfläche liefert eine gute Basis für die mikromechani-
sche Verbindung adhäsiver Materialien. Durch den auch schon oben genannten 
Weichmachereffekt kann die Wurzelkanalaufbereitung effektiv und schnell erfolgen 
und enge Kanäle können leicht erweitert werden [41, 57, 115]. Hennequin, Pajot und 
Avignant (1994) berichten davon, dass bei einem pH-Wert von 1,1 die größte Menge 
an Calcium herausgelöst wird, bei einem pH-Wert von 0,8 und 1,3 sind keine signifikan-
ten Unterschiede erkennbar [58]. Um die chemischen Vorgänge zu steuern, sollte die 
Säurekonzentration an den Calciumanteil angepasst werden. Zitronensäure zeigt  
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nahezu keine Wirkung auf organisches Gewebe. Außerdem werden Kristallausfällun-
gen beobachtet. Dies könnte sich nachteilig in Bezug auf die spätere Wurzelkanalfül-
lung auswirken [105, 132]. 
 
2.1.3 Chlorhexidindiglukonat (CHX) 
Chlorhexidindiglukonat ist eine starke Base, die in Form ihres Salzes die stabilste Form 
annimmt. Sie kann als Flüssigkeit oder auch als Gel angewendet werden. Das Gel ent-
hält Natrosol, ist viskös, nicht-ionisch, hoch inert, wasserlöslich und beugt der Anhef-
tung des Smear layers an das Wurzelkanaldentin vor. Trotz der vorteilhaften Eigen-
schaft der Smear layer-Entfernung führt die Anwendung zur unerwünschten Erosion 
intertubulären Dentins [124, 134]. Weiterhin ist darauf zu achten, vor und nach der 
Spülung mit NaOCl den Wurzelkanal mit Papierspitzen zu trocknen, da es sonst bei 
Kontakt der Reaktionspartner zur Ausfällung bräunlicher Kristalle kommen kann, die 
zur Zahnverfärbung führen können [35, 134]. Darüber hinaus enthalten die Kristalle 
Parachloranilin, das als karzinogen angesehen wird [121]. CHX wird daher nicht als 
Standardspüllösung, sondern vielmehr als adjuvante Spüllösung bei der chemo-
mechanischen Wurzelkanalaufbereitung insbesondere bei einer mikrobiellen Kontami-
nation des Endodonts verwendet. Oft wird es als intrakanaläre Medikamenteneinlage 
oder als Finalspülung genutzt [32, 128]. Dies verringert das Auftreten von Reinfektio-
nen des Wurzelkanals ebenso wie von Flare-ups [33, 128]. Chlorhexidindiglukonat be-
sitzt keine gewebeauflösenden Eigenschaften und ist nicht in der Lage, bakterielle En-
dotoxine, wie Lipopolysaccharide, zu deaktivieren und ist deshalb nicht als Primärspü-
lung geeignet [25, 35, 134]. Vor allem aber für Patienten mit einer Chlor-Allergie oder 
bei weit offenen Apices bietet CHX eine geeignete Alternative [62, 128]. CHX weist ein 
breites antimikrobielles Spektrum vor allem gegenüber grampositiven Keimen wie zum 
Beispiel Enterokokken und Pilzen auf. Laut Leonardo et al. (1999) besitzt CHX in niedri-
gen Konzentrationen bakteriostatische und in höheren Konzentrationen bakterizide Ei-
genschaften [74]. Somit stellt es ein geeignetes Desinfektionsmittel für die Wurzelka-
nalreinigung dar, wobei es zusätzlich noch gut an das Dentin anhaften kann, was als 
Substantivität bezeichnet wird [32, 35, 44, 56, 74, 128, 134]. Laut Carson et al. (2005) 
können dadurch Bakterien bis zu 21 Tage lang abgetötet werden [25]. Dies ist vor  
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allem bei einer nekrotischen Pulpa und periapikalen Läsionen von Vorteil [43]. Außer-
dem ist CHX in der Lage, Matrixmetalloproteasen in ihrer Aktivität zu behindern. Somit 
werden die Kollagenfasern des Dentins nicht so schnell aufgelöst und die Hybridschicht 
zwischen Wurzelkanalfüllung und Dentinwand kann länger bzw. dauerhaft aufrecht-
erhalten werden [56, 65, 84]. 
 
2.1.4 QMix 2 in 1 
Bei dieser Flüssigkeit handelt es sich um ein Gemisch aus EDTA, CHX, einem Detergens 
und Wasser. Sie wird zur Smear layer-Entfernung eingesetzt und besitzt gleichzeitig ei-
ne antibakterielle Eigenschaft aufgrund des Inhaltsstoffes CHX. Durch die chemische 
Zusammensetzung wird der Ausfällung von Parachloranilin vorgebeugt, die ansonsten 
bei der Verwendung von CHX in Kombi mit NaOCl oder EDTA auftritt. Es wurde festge-
stellt, dass die Penetration von Sealern im koronalen und mittleren Drittel des Wurzel-
kanals verbessert ist. Im apikalen Drittel sind keine Unterschiede zu anderen Spüllö-
sungen erkennbar. Eine Studie weist aber darauf hin, dass QMix mit der Verwendung 
von 17%iger EDTA-Lösung nach vorheriger Spülung mit NaOCl zur Entfernung des 
Smear layers gleichzusetzen ist [121]. Elnaghy (2014) spricht dagegen von einer Ver-
besserung durch QMix [42]. 
 
2.2 Wurzelkanalfüllpasten (Sealer) 
Als Sealer wird die Wurzelkanalfüllpaste in der Endodontie bezeichnet und ihre Aufga-
be besteht darin, den freien Raum zwischen Guttaperchapoints und der Wurzelkanal-
wand auszufüllen. Die Qualität der Wurzelkanalfüllung und somit der Erfolg der Wur-
zelkanalbehandlung hängen dabei stark von dem Abdichtungsvermögen des Sealers ab 
[15, 117]. Je niedriger seine Oberflächenspannung ist, desto besser kann sich der Sea-
ler an die Wurzelkanaloberfläche anlagern und zudem in die Dentintubuli penetrieren. 
Dadurch wird die Kontaktfläche vergrößert und somit auch die Dichtigkeit optimiert [1, 
67, 77, 106]. Des Weiteren sollte eine Wurzelkanalfüllpaste idealerweise über einen 
guten Haftverbund sowohl zum Guttapercha als auch zum Wurzelkanaldentin verfügen 
[4, 78, 84, 110]. Gerade die Adhäsion an die Wurzelkanalwand ist aus zwei Gründen 
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von Bedeutung: zunächst erstreckt sich die statische Komponente in der Eliminierung 
freier Räume, die ein Flüssigkeitseindringen erlaubt. Die dynamische Komponente be-
steht in der Widerstandskraft der Wurzelkanalfüllung gegenüber Belastungen [81, 113, 
117]. Da kalt verformte Guttapercha nicht am Dentin haftet, sollte der Sealer eine gute 
Fließfähigkeit aufweisen. Am besten sollte ein dünner, homogener Zementfilm vorlie-
gen, um eine erfolgreiche Wurzelkanalfüllung zu gewährleisten [36, 54, 61, 81, 110]. 
Außerdem sollte der Sealer keine negativen Eigenschaften wie Schrumpfung, Auflö-
sung oder Toxizität besitzen, da dies zum Misserfolg der Wurzelkanalbehandlung und 
nachfolgenden Beschwerden führen kann [81, 84]. Aus diesem Grund stehen viele ver-
schiedene Stoffe auf dem Markt zur Verfügung, die nachfolgend genauer beschrieben 
werden. 
 
2.2.1 Sealer auf Epoxidharz-Basis: AH 26/AH Plus 
Epoxidharzsealer wie AH 26 und AH Plus gelten heute als der Goldstandard zur Analyse 
endodontischer Sealer auf den Widerstand gegenüber äußeren Einwirkungen. Sie wur-
den umfassend hinsichtlich ihrer physiologischen und chemischen Eigenschaften sowie 
den entstehenden biologischen Reaktionen und der Adaptation untersucht. AH 26 re-
präsentiert ein bereits seit über 50 Jahren auf dem Markt befindliches Wurzelkanal-
füllmaterial, welches im Gegensatz zum AH Plus eine etwas geringere Adhäsion auf-
weist [9, 54, 117]. Beide Produkte sind Epoxidharzsealer, basieren jedoch auf unter-
schiedlichen Formulierungen und Polymerisationsmechanismen. Sie besitzen einen 
Epoxidring, der für die jeweilige Reaktion verantwortlich ist. Im Falle des AH 26 bindet 
er kovalent an die organischen Bestandteile des Dentins, wie das Kollagen, öffnet sich 
und eine Polykondensation wird gestartet. Dadurch wird die Haftung an der Wurzelka-
nalwand gewährleistet [73, 81]. Bei AH Plus handelt es sich stattdessen um eine Poly-
additionsreaktion, bei der sich reaktive Epoxidaminogruppen bilden [84, 124]. AH 26 
ist leicht zu handhaben und weist hervorragende physikalische Eigenschaften wie eine 
adäquate Aushärtungszeit, eine gute Fließrate und eine geringe Löslichkeit auf. Des 
Weiteren ist die geringe Polymerisationsschrumpfung von großer Bedeutung, da dies 
den Erfolg der Wurzelkanalfüllung durch eine dauerhafte Dichtigkeit garantiert [34, 84, 
124, 131]. Laut McComb & Smith (1975) kann die Haftkraft zum Dentin bis zu 1,6 MPa 
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betragen [79]. Die Sealer penetrieren bis zu 59 µm in die Dentintubuli und führen so zu 
einer Mikroretention und fester Adaptation der Wurzelkanalfüllung an der  
Wurzelkanalwand [54, 67, 77, 84, 106, 117, 131]. Außerdem berichten Moradi et al. 
(2009) von einer hygroskopischen Expansion bei der Verwendung von AH 26, die einer 
eventuellen Mikroleakage vorbeugt [81]. Hinsichtlich der Biokompatibilität sind sich 
die Wissenschaftler bei Sealern auf Epoxidharz-Basis nicht einig. Gerosa et al. (1995) 
fanden bei einer Studie mit humanen Gingivafibroblasten und der Verwendung von  
AH 26 heraus, dass nach 24, 48 und 72 Stunden nur zwischen 5,1 % und 0,16 % lebens-
fähige Zellen nachweisbar waren, was für eine sehr hohe Zytotoxizität spricht [47]. An-
dere Autoren widersprechen diesen Ergebnissen und gehen davon aus, dass AH 26 nur 
eine geringe Toxizität besitzt und gut toleriert wird [29, 130]. In Studien wird mehrfach 
darauf hingewiesen, dass es bei der Verwendung von Epoxidharzsealern zu einer initia-
len Entzündungsreaktion des periapikalen Gewebes kommt. Es werden Bisphenol A 
und geringe Mengen an Formaldehyd freigesetzt, wodurch die Sealer mutagene und 
zytotoxische Eigenschaften zeigen. Das Formaldehyd entsteht dadurch, dass dem Sea-
ler Amine beigemischt sind, um die Epoxid-Polymerisation zu bewirken. Die Toxizität 
sinkt während der Aushärtungsphase stark ab und ist nach einer Woche nicht mehr 
nachweisbar [20, 83, 102, 104, 135]. Laut Herstellerangaben wird bei der Verwendung 
von AH Plus kein Formaldehyd freigesetzt und auch weitere Autoren stimmen zu, dass 
dieser Sealer im Vergleich mit anderen Wurzelkanalfüllpasten eine sehr gute Biokom-
patibilität aufweist und somit als der Goldstandard in der Endodontie gelten sollte [2, 
102, 114]. 
 
2.2.2 Sealer auf Zinkoxid-Eugenol-Basis: Kerr Pulp Canal Sealer, Tubli-Seal, Grossman’s 
Cement, Roth 501 
Seit Jahrzehnten werden eugenolhaltige Sealer auf dem Markt angeboten, da sie eine 
hohe klinische Erfolgsrate vorweisen können und Langzeitergebnisse verfügbar sind 
[92]. Zinkoxid ist zur Komplexbildung fähig und geht eine Verbindung sowohl mit der 
Guttapercha als auch mit dem Dentin ein [73]. Das Eugenol dient als Lösungsmittel und 
erweicht zugleich die Guttapercha, so dass der Haftverbund des Sealers und der Gut-
tapercha ansteigen. So werden Haftwerte zum Dentin von 0,13 +/- 0,02 MPa und zum 
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Guttapercha von 1,07 +/- 0,19 MPa erreicht [73]. Der Frakturmodus zeigt am Dentin 
einen adhäsiven Charakter und an der Guttapercha stellt er sich zu 30 % adhäsiv, zu  
50 % kohäsiv und zu 20 % gemischt dar [34]. 
 
2.2.3 Sealer auf Calciumsalicylat-Basis: Sealapex, Apexit, Apexit Plus, MTA Fillapex 
Calciumsalicylat wurde bereits in den 1980er Jahren zur Stimulation der Hartsubstanz-
bildung verwendet, um einen apikalen Verschluss anzustreben. Der pH-Wert steigt an 
und es wird eine lokale Kolliquationsnekrose hervorgerufen. Dadurch bekommt 
Ca(OH)2 seinen antimikrobiellen Charakter [18, 27, 34, 73, 135]. Die Substanz wird 
dennoch als biokompatibel angesehen, da ihre Bestandteile ähnlich wie die Mineralien 
des Zahnes und des Knochens aufgebaut sind [27]. Die Sealer demonstrieren ein ge-
eignetes Fließverhalten und gelangen bis zu 80 µm in die Dentinkanälchen. Meist wird 
ein kohäsiver Frakturmodus nachgewiesen [99]. MTA Fillapex basiert ebenfalls auf Cal-
ciumsalicylat. Es ist zudem mit MTA-Partikeln angereichert. MTA steht für „Mineral 
Trioxid Aggregat“. Anscheinend besitzt es in der Tat hervorragende biologische Eigen-
schaften und kann leicht verarbeitet werden [9, 70]. Außerdem enthält es Bismutoxid, 
um die Wurzelkanalfüllpaste im Röntgenbild opak erscheinen zu lassen. Die Wurzelka-
nalfüllpasten sind gut zu verarbeiten und binden schnell ab [69, 135]. Die Haftwerte 
am Dentin bzw. am Guttapercha sind mit 0,30 +/- 0,08 MPa und 0,22 +/- 0,001 MPa 
eher niedrig und durch die Löslichkeit des Sealers besteht die Gefahr von Undichtigkei-
ten und dem Misserfolg der Wurzelkanalbehandlung [27, 73, 103]. 
 
2.2.4 Sealer auf Silikat-Basis: BioRoot RCS 
Sealer auf Tricalciumsilikat-Basis stellen in der Endodontie bisher noch eine Neuheit 
dar. BioRoot RCS weist gute Löslichkeitseigenschaften, eine angemessene Aushär-
tungszeit und eine adäquate Röntgenopazität auf [94]. Die Fließfähigkeit ist laut Khalil, 
Naaman & Camilleri (2016) im Gegensatz zum AH Plus geringer und die Schichtdicke 
höher [64]. In einer Studie von Viapiana et al. (2016) dagegen wurden keine Unter-
schiede bei der Fließfähigkeit und der Penetration der Sealer in die Dentintubuli beo-
bachtet [123]. Allerdings traten bei der Verwendung von BioRoot RCS eher Blasenbil-
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dungen auf als beim AH Plus. Sealer auf Tricalciumsilikat-Basis wirken durch ihren  
alkalischen Charakter antimikrobiell [64], vor allem wenn EDTA als finale Spülflüssigkeit 
benutzt wird [5]. Bei Kontakt mit dem periapikalen Gewebe kommt es zu keinen toxi-
schen Reaktionen und es werden angiogene und osteogene Wachstumsfaktoren gebil-
det [23]. 
 
2.2.5 Sealer auf Glasionomer-Basis: Ketac-Endo, Activ GP Sealer, Endion 
Glasionomer-Sealer sind in der Lage, durch eine chemische Reaktion und einer mikro-
mechanischen Verankerung eine Verbindung sowohl zum Dentin als auch zur Gutta-
percha einzugehen. Beim Ketac-Endo werden Dentinhaftwerte von 0,80 +/- 0,24 MPa 
und Guttaperchahaftwerte von 0,19 +/- 0,01 MPa beschrieben. Die Frakturmodi am 
Dentin zeigen zu einem Drittel einen adhäsiven, zu einem weiteren Drittel einen kohä-
siven und bei den übrigen Proben einen gemischten Typ. Am Guttapercha werden nur 
adhäsive Frakturen beobachtet [72, 73]. Vorteilhafterweise besitzen Glasionomer-
Sealer einen antimikrobiellen Effekt, sind biokompatibel und weisen ein sehr gutes 
Fließverhalten auf. Der Sealer expandiert nach Wasserkontakt und die Haftung erhöht 
sich mit der Zeit [72, 91]. Als nachteilig hingegen wird die lange Abbindereaktion ange-
sehen. Es findet innerhalb der ersten vier Minuten der Verarbeitung eine Anfangsaus-
härtung statt, sie ist aber erst nach ein paar Wochen bis Monaten abgeschlossen [72]. 
 
2.2.6 Sealer auf Silikon-Basis: Roeko-Seal-Automix (RSA), GuttaFlow 
Diese Sealer enthalten Polydimethylsiloxan, Silikonöl, Paraffinöl, Hexachloroplatinsäu-
re und Zirkonoxid [46] und zeichnen sich vor allem durch ihre Dimensionstreue aus 
[88]. Silikon ist biokompatibel und wird oft als Implantatmaterial in der Medizin ge-
nutzt [61, 106]. Überpresster Sealer wird nicht resorbiert und ist im periapikalen Be-
reich persistent, was jedoch keine Gefahr für die umgebenden Gewebe darstellt [120]. 
Die Wurzelkanalfüllungen verfügen über eine gute Dichtigkeit und es werden weniger 




2.2.7 Sealer auf Komposit-Basis: RealSeal, Metabond  
Diese Sealer werden genauso wie Komposite im Zahnkronenbereich verwendet und 
stellen mit den freigelegten Kollagenfasern des Wurzelkanaldentins eine Hybridschicht 
dar [126]. Der Wurzelkanal muss für die Wurzelkanalfüllung vorbereitet werden, in-
dem das Wurzelkanaldentin mit einer Säure konditioniert wird. Der Sealer kann aber 
auch selbstätzend sein. Anschließend erfolgt das Bonding der Wurzelkanalwände [65, 
89]. Nach der Füllung wird die Polymerisation durch UV-Licht gestartet oder der Sealer 
ist selbsthärtend [44]. Es gilt, die Polymerisationsschrumpfung und den C-Faktor zu 
bedenken [84, 124]. 
 
2.3 Die Schmierschicht (Smear layer) 
McComb und Smith berichteten 1975 das erste Mal von dem sogenannten Smear layer 
[79]. Er entsteht bei der Wurzelkanalbehandlung durch das Bearbeiten des Wurzelden-
tins mit verschiedenen Instrumenten. Der Substanzabrieb bildet eine 1-2 µm dicke 
Schicht, die bis zu 40 µm in die Dentintubuli hineinragen kann [10, 12, 13, 21, 22, 48, 
76]. Das Ausmaß des Smear layers hängt von der Art und der Schärfe der Instrumente 
ab und auch der Dentinzustand spielt eine Rolle. Es ist entscheidend, ob ein trockenes 
oder feuchtes Milieu im Wurzelkanal herrscht [125]. Die Schmierschicht ist mit dem 
bloßen Auge nicht sichtbar und bildet eine amorphe Struktur aus, die vor allem aus 
anorganischem, verkalktem Gewebe besteht [48]. Die Morphologie, die Bestandteile 
und die physikalischen und chemischen Eigenschaften sind auch heutzutage noch nicht 
ausreichend erforscht. Aus diesem Grund sind sich die Wissenschaftler noch nicht dar-
über einig, wie mit ihm umzugehen ist [38]. 
Einige Autoren sprechen sich für das Belassen des Smear layers aus, da sie davon aus-
gehen, dass durch die Substanzschicht die Permeabilität der Dentinkanälchen ernied-
rigt wird und so Bakterien nur sehr langsam oder überhaupt nicht in der Lage sind, in 
die Tubuli zu gelangen [10, 38]. Ferner wird in einigen Studien erwähnt, dass die 
Schmierschicht keinen negativen Einfluss auf den Haftverbund des Sealers ausübt bzw. 
bei bestimmten Wurzelkanalfüllpasten sogar ein positiver Effekt auftritt [15, 48]. 
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Andere Autoren befürworten die Entfernung des Smear layers, da er ihrer Meinung 
nach selbst Bakterien beinhaltet und darüber hinaus den darunterliegenden Schutz 
bietet und deshalb keine ausreichende Desinfektion des Wurzelkanalsystems erfolgen 
kann. Überdies werden die Spülflüssigkeiten, Medikamenteneinlagen und Füllungsma-
terialien in ihrer Funktion behindert, da sie schlechter in den Wurzelkanal eindringen 
und an der Wurzelkanalwand haften können [10, 38, 60]. Die Dentintubuli werden ver-
schlossen und es besteht die Gefahr einer Mikroleakage zwischen Wurzelkanalfüllung 
und Wurzelkanalwand aufgrund der fehlenden Verzahnung der Sealerausläufer in den 




3 VERSUCHSPLANUNG UND ZIELSETZUNG 
Neben der erwünschten Reinigungs- und Desinfektionswirkung haben endodontische 
Spülflüssigkeiten auch unerwünschte Begleiteffekte. Sie führen zur Erosion und Erwei-
chung des Dentins und können ebenfalls einen Einfluss auf den Haftverbund von Wur-
zelkanalsealern zum Kanalwanddentin bewirken. Im Rahmen der vorliegenden In-vitro-
Studie soll ein möglicher Einfluss von Spülflüssigkeiten auf den Haftverbund von AH 26 
untersucht werden. Hierzu werden 60 einwurzelige Zähne mit geradem Wurzelquer-
schnitt randomisiert in fünf Gruppen (n=12) aufgeteilt. Alle Versuchsproben werden 
nach Dekoronation unter Verwendung des BioRaCe-Systems bis auf eine Arbeitslänge 
von 8 mm und ISO 60 maschinell aufbereitet und mit 5 ml einer bestimmten Lösung 
gespült. Da im Rahmen einer endodontischen Behandlung zudem oftmals Spülproto-
kolle zum Einsatz kommen, sind natürlich weitere Effekte möglich. So könnten sich po-
sitive Effekte verstärken oder aufheben. Um die Eigenschaften der einzelnen Spülflüs-
sigkeiten auf den Haftverbund von AH 26 zum Dentin jedoch vorab zu kennen, wurde 
im Rahmen dieser Studie mit den verschiedenen verfügbaren endodontischen Ein-
zelspüllösungen gearbeitet. So lassen sich die jeweiligen Eigenschaften bei gleicher 
Spüldauer und Spülmenge miteinander vergleichen. Nach Trockenlegung des Wurzel-
kanals wird ein standardisierter Spreader mithilfe von AH 26 befestigt. Zur Analyse des 
Haftverbundes des AH 26 zum Wurzelkanaldentin wird der Pullout-Test nach Ebert et 
al. (2011) mittels der Zwick-Universaltestmaschine 1120 durchgeführt und anschlie-
ßend erfolgt die statistische Auswertung mit SPSS 21 [39]. 
3.1 Nullhypothesen 
Folgende Nullhypothesen sollen geprüft werden: 
1. Die verschiedenen Spülflüssigkeiten haben keinen Einfluss auf den Haftver-
bund von AH 26 zum Wurzelkanaldentin. 
 









          
           
  60 extrahierte, einwurzelige, humane Zähne  
mit geradem Wurzelverlauf 
   
Vorbereitung der 
Probenzähne 
          
           
  Dekoronation und maschinelle Aufbereitung bis ISO 60 mit BioRaCe, 
8 mm Arbeitslänge 
       
Spülung           
           
  Je 5 ml einer Spülflüssigkeit für 3 Minuten 
       








 Aqua dest. 
Kontrollgruppe 
           
Spreaderanpassung           
           
  Spreader ISO 20 > ISO 60 adjustiert, Silikatisierung mittels CoJet 
       
  Nach Trocknung mit Papierspitzen Applikation von AH 26 per Lentulo 
       
  Einbringen des angepassten Spreaders  
auf eine Arbeitslänge von 8 mm 
       
  Kontrolle der Endposition des Spreaders  
und Lagerung für zwei Wochen 
       
Pullout-Test           
           
  Zwick-Universaltestmaschine 1120 
       
Statistische 
Auswertung 
          
           
  SPSS 21 mittels Kruskal-Wallis- und Mann-Whitney-Test 
       
Spreaderanalyse           
           
  Mikrofotografische Analyse der Frakturmodi 
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4.2 Vorbereitung der Versuchsproben 
4.2.1 Auswahl der Probenzähne 
In dieser Studie wurden 60 humane, einwurzelige Zähne mit einem geraden Wurzel-
verlauf sowie nur einem Wurzelkanal verwendet. Dies wurde zuvor röntgenologisch 
überprüft. 
 
Abbildung 1: röntgenologische Überprüfung der Probenzähne 
Es wurden vor allem Front- sowie Eckzähne und teilweise auch Prämolaren eingesetzt, 
die präoperativ einen nicht zu konischen Wurzelkanal aufwiesen. Eine vorhandene Ka-
ries, ein nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum, Schäden in der Zahnhartsubstanz der 
Wurzel oder eine bereits erfolgte Wurzelkanalbehandlung waren Ausschlusskriterien. 
Direkt nach der Extraktion wurden die Zähne zuerst in einer gesättigten Thymol-Lösung 
(Fa. Merck) gesammelt. Kurz vor dem Versuchsbeginn wurden sie für einige Tage in ei-
nem Gemisch aus 0,001%iger Natriumazid-Lösung gelagert, um eine bestmögliche 
Keimfreiheit zu gewährleisten. Zunächst wurden grobe Verschmutzungen, wie Kon-
kremente und anhaftende Faserreste, mittels eines Scalers (Hu-Friedy, Leimen) ent-
fernt und danach alle Zähne nochmals mit rotierenden Bürstchen und grünem Winkel-
stück (INTRAmatic Lux 3, Fa. KaVo) gereinigt. Nach der Reinigung erfolgte die Abtren-
nung der Krone von der Wurzel auf Höhe der Zementgrenze mittels Diamantschleifer 
und rotem Winkelstück bei 120.000 U/min und unter Wasserkühlung (INTRAmatic Lux 




Abbildung 2: Abtrennung der Wurzel an der Schmelz-Zement-Grenze 
Die Wurzellänge sollte von apikal gemessen 10 mm betragen. Nach Aufsuchen des 
Wurzelkanals mithilfe einer C-Pilotfeile, eventueller Exstirpation verbliebenden nekro-
tischen pulpalen Gewebes und Überprüfung des Kanals auf Durchgängigkeit wurden 
die Versuchszähne maschinell mit BioRaCe-Instrumenten (FKG Dentaire) mittels Single-
length-Technik bis .02/#60 aufbereitet. 
 
Abbildung 3: Für die Wurzelkanalaufbereitung eingesetztes BioRaCe-Instrumenten-Set 
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Dabei fand während der Instrumentierung nach jedem Feilenwechsel eine Spülung des 
Wurzelkanals ausschließlich mit Aqua dest. statt. Abschließend wurden die Proben-
zähne auf eine Wurzelkanallänge von 8 mm getrimmt mit einer resultierenden Wurzel-
kanaloberfläche von 17,1 mm². Bis zur Spülung lagerten die Proben weiterhin feucht, 
um ein Austrocknen zu vermeiden. 
 
4.2.2 Vorbereitung der Spreader 
Die Spreader-Rohlinge (Fa. Dentsply Maillefer) besaßen zu Beginn die Maße .02/#25 
und mussten mithilfe einer Messlehre von apikal gekürzt und an die gewünschte Ziel-
größe .02/#60 durch apikale Entgratung mittels Diamantschleifer und Abrundung mit 
Arkansas-Steinchen adjustiert werden. Danach erfolgte wiederum eine Röntgenkon-
trolle zur Überprüfung der korrekten Spreaderpassung im Wurzelkanal und der Errei-
chung der Arbeitslänge von 8 mm.  
 
Abbildung 4: Überprüfung der Spreaderpassung mit einem auf 8 mm gestoppten Spreader 
Zum Schluss wurden die Stifte mit Aluminiumoxid (50 µm) unter Verwendung von 




Die Probenzähne wurden randomisiert fünf Gruppen (n=12) zugeordnet. Zur Durchfüh-
rung der Wurzelkanalspülungen standen Einmalspritzen (5 ml) (B.Braun) und Endoka-
nülen (V.M.K. Endoneedle Dr. Buquet) zur Verfügung. Alle Versuchszähne jeder Gruppe 
wurden für drei Minuten mit 5 ml der zugeteilten Spülflüssigkeit unter leichten Auf- 
und Abwärtsbewegungen behandelt. Dabei musste darauf geachtet werden, dass ein 
gleichmäßiges Applizieren des Agens erfolgte und die Zeit genau eingehalten wurde, 
was mit einer Stoppuhr sichergestellt wurde. Die Spülprotokolle sahen wie folgt aus: 
 
Tabelle 1: Spülprotokolle 
Gruppe I Ethylendiamintetraacetat 17 % 
Gruppe II Natriumhypochlorit 3 % 
Gruppe III Chlorhexidindiglukonat 2 % 
Gruppe IV Zitronensäure 40 % 
Gruppe V Aqua dest. (Kontrollgruppe) 
 
 
4.2.4 Zementierung der Spreader 
Nach Trocknung der Wurzelkanäle mit Papierspitzen der Größe ISO 60 wurde das  




Abbildung 5: AH 26-Sealer mit Pulverkomponente (Glasflasche) und Flüssigkeitskomponente (Tube) 
Der Sealer besteht aus zwei Komponenten, einem Pulver und einer Flüssigkeit, die zu 
einer zähen fadenziehenden Konsistenz verarbeitet werden müssen. Die Applikation 
des Wurzelkanalsealers erfolgte mit einem Lentulo. Zusätzlich wurden die Spreader 
mit dem Material benetzt und dann unter leichtem Druck bis zur maximalen Aufberei-




Abbildung 6: Einbringen des AH 26 mittels Lentulo (links), Platzieren des sealerbeschickten Spreaders mit Finger-
druck (rechts) 
 
Abschließend wurden die Versuchsproben erneut einer Röntgenkontrolle unterzogen, 
um den korrekten Sitz zu verifizieren. 
 
Abbildung 7: Röntgenkontrolle der einzementierten Spreader 
Dabei fanden eine Bewertung der gewünschten Eindringtiefe der Stifte und die Beur-
teilung der Homogenität des Sealers statt. Die Versuchsproben lagerten bis zur  
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Aushärtung des AH 26 und der weiteren Bearbeitung auf feuchten, mit Natriumazid 
getränkten Mullgaze-Kompressen für zwei Wochen in einem Thermoschrank bei 37 °C. 
 
4.2.5 Pullout-Testverfahren 
Zur Analyse des Haftverbundes des AH 26 zum Wurzelkanaldentin stand eine Zwick-
Universaltestmaschine 1120 (Zwick-Roell) zur Verfügung. Mit ihr wurde die benötigte 
Kraft ermittelt, die zum Herausziehen der Spreader notwendig war. Dazu wurden die 
Proben nacheinander in eine selbstzentrierende, initial spannungsfreie Zugvorrichtung 
eingespannt. 
 
Abbildung 8: eingespannter Zahn in der Zugvorrichtung (links), herausgezogener Spreader (rechts) 
Um unerwünscht auftretende extraaxiale Kräfte zu verhindern, wurde jeder einge-
spannte Zahn auf eine korrekte Ausgangsposition hin überprüft. Eine speziell für die 
Maschine entwickelte Software zeichnete ein Spannungs-Dehnungsdiagramm mit dem 





Folgende Eigenschaften der Universaltestmaschine wurden gewählt: 
Tabelle 2: Eigenschaften Universaltestmaschine 
Rücklaufgeschwindigkeit 300 mm/min 
Prüfgeschwindigkeit 2 mm/min 
Kraftabschaltschwelle 50 % von Fmax 
Kraftschwelle für Bruchuntersuchung 0,1 % von Fnom 
Obere Kraftgrenze 2500 N 
Messlänge Standardweg 50 mm 
 
4.2.6 Statistische Auswertung 
Die statistische Analyse wurde mit SPSS 21 unter Verwendung des Kruskal-Wallis- und 





4.2.7 Auswertung des Bildmaterials 
Die Spreader wurden nach dem Pullout-Test unter dem Lichtmikroskop von jeweils 
zwei Seiten fotografiert. Anhand der Bilder erfolgte eine Auswertung der Frakturmodi. 
Dabei wurde zwischen folgenden Frakturen unterschieden: 
A Adhäsives Versagen am Stift: blanke, glatte Spreaderoberfläche 
B Adhäsives Versagen am Zahn: dicke, unregelmäßige Sealerschicht 
C Kohäsives Versagen im Sealer: matte, weitestgehend homogene dünne Ober-
fläche 
D Gemischte Frakturen: gleichzeitiges Auftreten von zwei oder mehr Frakturmodi 
ohne einen vorherrschenden Frakturmodus 
 




Tabelle 3: Prozentuale Verteilung der Frakturmodi 
 Gruppe 
Frakturmodus 1 2 3 4 5 
adhäsiv 8 % - - - 8,5 % 
kohäsiv - 8 % - - 8,5 % 
gemischt 92 % 92 % 100 % 100 % 83 % 
 
Bei Betrachtung von Tabelle 3 fällt auf, dass nach dem Pullout-Test bei der mikrofoto-
grafischen Analyse vor allem gemischte Frakturen erkennbar waren. In Gruppe I  
(CHX 2 %) wurde zusätzlich bei einer Probe (8 %) ein adhäsiver Verlust zum Zahn, in 
Gruppe II (EDTA 17 %) ebenso nur bei einer Probe (8 %) ein kohäsives Bruchverhalten 
festgestellt. In Gruppe V (Aqua dest. = Kontrollgruppe) wurden zum gemischten Frak-






Für diese Studie wurden insgesamt 60 Zähne mit unterschiedlichen Spüllösungen be-
handelt, mit einem auf ISO 60 adjustierten Stahlspreader und AH 26 gefüllt und an-
schließend ausgewertet. Nachdem die Probenzähne für zwei Wochen auf feuchter 
Natriumazid-Mullgaze und bei Zimmertemperatur aufbewahrt worden sind, wurde der 
Haftverbund des AH 26 zum Wurzelkanaldentin durch einen Pullout-Test mithilfe der 
Universaltestmaschine ermittelt. Im folgenden Boxplot-Diagramm sind die Messergeb-
nisse der jeweiligen Gruppen dargstellt:  
 
Abbildung 10: Darstellung der Ergebnisse anhand eines Boxplot-Diagramms (gleiche Buchstaben = kein signifikan-
ter Unterschied zwischen den Gruppen) 
Anhand der Ergebnisse wird deutlich, dass die unterschiedlichen Spülflüssigkeiten im 
Gegensatz zur Kontrollgruppe mit Aqua dest. den Haftverbund des AH 26 zum Wurzel-
kanaldentin zum Teil signifikant verschlechtern. Aqua dest. weist im Mittel eine 
Pullout-Kraft von 5,77 MPa auf und zeigt somit das beste Resultat. Nach Spülung mit 

























12 4,00ᵃ 2,48 3,84 0,31 8,68 3,29 
NaOCl 
(3 %) 
12 2,88ᵃᵇ 2,51 2,18 0,14 6,42 5,08 
CHX 
(2 %) 
12 3,56ᵃ 2,31 2,87 0,74 7,36 4,53 
Zitronensäure 
(40 %) 
12 0,82ᶜ 0,70 0,55 0,12 2,09 1,15 
Aqua dest. 
(Kontrolle) 
12 5,77ᵇ 1,82 6,08 3,99 8,94 2,79 
 
Die explorative Analyse der Daten ergab, dass Normalverteilung (Shapiro-Wilk-Test), 
Varianzhomogenität (Levene-Test) und Mittelwertgleichheit (Welch-Test) nicht in allen 
Fällen gegeben waren. Deswegen wurden nicht-parametrische Tests angewendet. Der 
Kruskal-Wallis-Test zeigte signifikante Unterschiede zwischen den Spülflüssigkeiten 
(p=0,000*). Um herauszufinden, welche Gruppe dafür ursächlich verantwortlich ist, 
wurde der Mann-Whitney-Test durchgeführt, bei dem jeweils zwei Testgruppen mitei-
nander verglichen werden, wie die folgende Tabelle dargestellt: 
Tabelle 5: Mann-Whitney-Test 
 EDTA NaOCl CHX Zitronensäure Aqua dest. 
EDTA  0,248 0,644 0,001* 0,057 
NaOCl 0,248  0,371 0,033* 0,007* 
CHX 0,644 0,371  0,001* 0,018 
Zitronensäure 0,001* 0,033* 0,001*  0,000* 
Aqua dest. 0,057 0,007* 0,018 0,033*  
 
Es wird deutlich, dass nach Spülung des Wurzelkanals mit Zitronensäure in allen Fällen 
signifikant schlechtere Haftwerte ermittelt wurden als bei den übrigen Spüllösungen. 
Des Weiteren zeigte sich auch nach Spülung mit NaOCl ein signifikant niedrigerer Haft-
verbund des AH 26 zum Wurzelkanaldentin im Vergleich zur Kontrollgruppe mit Aqua 






Für diese Studie wurden die extrahierten Zähne zunächst in einer gesättigten Thymol-
lösung aufbewahrt und gesammelt, um eine Desinfektion zu erwirken und die Ver-
suchsproben vor dem Austrocknen zu schützen. Nachdem die gewünschte Menge er-
reicht war, wurden die Versuchsproben für einige Tage in 0,001%iger Natriumazid-
Lösung gelagert, um eine bestmögliche Keimfreiheit zu erzielen. Einige Autoren bevor-
zugen bovine Zähne als Versuchsmedium, da diese ihrer Meinung nach in ihrer Größe, 
ihrem Alter und der Lagerungszeit standardisierter hergestellt werden können. Es 
wurde jedoch festgestellt, dass Rinder eine veränderte Dentinstruktur aufweisen, die 
sich zum Beispiel in einer anderen Tubulianzahl im Gegensatz zu humanen Zähnen wi-
derspiegelt. Diese führt vermutlich auch zu unterschiedlichen Haftwerten bei der Ver-
wendung von Sealern. Andererseits scheint oberflächliches Rinderdentin von verschie-
denen Individuen sehr einheitlich zu sein. Folglich stellen bovine Zähne eine geeignete 
Alternative zu menschlichen Proben dar [16, 72]. In dieser Studie wurden humane 
Zähne verwendet. Möglicherweise spielen klinische Angaben wie die Diagnose des 
Pulpastatus zum Extraktionszeitpunkt eine Rolle, je nachdem, ob ein gesunder, ein 
entzündeter oder ein nekrotischer Zustand vorlag, sowie Angaben zum Geschlecht und 
Alter des Patienten, was in dieser Studie nicht berücksichtigt werden konnte [11, 67]. 
Es bedarf weiterer Untersuchungen, diese Aspekte mit einzubeziehen. Menschliche 
Zähne weisen eine Vielzahl anatomischer Strukturen auf und gerade die Wurzelkanal-
gestaltung entscheidet über den Erfolg der Kanalreinigung. Somit sind stark gekrümm-
te oder sehr schmale Wurzelkanäle schlechter spülbar als gerade und weite Kanäle [10, 
16, 55]. Damit optimale Bedingungen vorherrschen, wurden in dieser Studie Zähne mit 
geraden Wurzeln gewählt und gleich weit aufbereitet. Es muss weiterhin beachtet 
werden, dass das Wurzelkanaldentin nicht gleichmäßig aufgebaut ist und dies Einfluss 
auf den Haftverbund haben kann. Demzufolge können die Werte unterschiedlich aus-
fallen. Dies liegt zum einen an der unterschiedlichen Tubulusanzahl, da die Tubuli ko-
ronal eine höhere Dichte aufweisen als apikal und somit auch der Sealer im größeren 
Maß in das Dentin penetrieren kann und der Haftverbund steigt. Zum anderen findet 
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man verschiedene Mineralisationsraten im Wurzelkanaldentin [60, 66, 116]. Skleroti-
sches Dentin führt laut Toman et al. (2009) zum Beispiel zu einem geringeren Haftver-
bund [116]. Altersbedingt lässt sich dieses jedoch nicht vermeiden. Es wird darauf hin-
gewiesen, dass während der Bearbeitung der Proben die Versuchsbedingungen genau 
beachtet und die Versuche stets von einer Person durchgeführt wurden, so dass kon-
stante Bedingungen vorherrschten. Trotzdem spielt auch die Erfahrung und Routine 
des Operateurs eine große Rolle. Weiterhin handelt es sich bei dem vorliegenden Fall 
um eine Short-term-study. Durch die Ergebnisse wird eine Tendenz zum Ausdruck ge-
bracht, weitere Langzeitstudien müssen folgen. 
 
6.1.2 Spülflüssigkeiten 
In der Literatur finden sich zahlreiche Diskussionen über die Verwendung von Spülflüs-
sigkeiten während der mechanischen Wurzelkanalaufbereitung. In dieser Arbeit wur-
den die Hauptspüllösungen in der Endodontie näher betrachtet. Auf eine Kombination 
verschiedener Flüssigkeiten wurde bewusst verzichtet, um zweifelsfrei die alleinige 
Wirkung der jeweiligen Einzellösung nachvollziehen zu können. Bei einem Spülproto-
koll mit mehreren Komponenten ist dies nicht feststellbar, da dort auch die jeweilige 
Kombination und Abfolge der einzelnen Spülflüssigkeiten wirksam ist. Um den genau-
en Vergleich zwischen den verwendeten Lösungen gewährleisten zu können, wurde 
ein standardisiertes Volumen von 5 ml benutzt und die Proben für drei Minuten damit 
gespült. Bei der chemischen Wurzelkanalaufbereitung entscheiden die Kontaktzeit und 
das Volumen der Spüllösung über die genaue Wirkung; die jeweiligen Eigenschaften 
der Flüssigkeit spielen eine untergeordnete Rolle [11 ,12 ,60]. So fanden zum Beispiel 
Goldman et al. (1982) heraus, dass mit einem Volumen von 20 ml ein besseres Ergeb-
nis erzielt wird als nach Spülung mit 5 ml [51]. Folglich trifft die Aussage von Baker et 
al. (1975) zu, Finalspülungen besser mit 5 ml als mit 1 ml vorzunehmen [11]. Bei der 
jeweiligen Kontaktzeit der Spülflüssigkeiten mit dem Wurzelkanaldentin ist auf deren 
Effekte hinsichtlich einer Reduktion der Mikrohärte des Dentins sowie der Erosionsge-




Um den Haftverbund von AH 26 zum Wurzelkanaldentin feststellen zu können, musste 
ein geeignetes Instrument gefunden werden, das den Kräften bei dem verwendeten 
Pullout-Test standhält. Normalerweise wird bei einer Wurzelkanalfüllung Guttapercha 
als bevorzugtes Material verarbeitet. Dieses ist allerdings gegenüber Zugkräften zu 
schwach und eine Prüfung der Haftwerte der Sealer wäre nicht möglich. Somit wurden 
einheitliche Stahlspreader als Tool benutzt, da sie einem Medium entsprechen, das 
den Kräften bis zur Belastungsgrenze des AH 26 widerstehen kann und damit eine 
Standardisierung gewährleistet. Die Spreader besitzen eine Konizität von 2 %. Sie darf 
nicht zu groß ausfallen, da sich sonst die Friktion verschlechtert [116]. 
 
6.1.4 Vorbehandlung der Spreader 
Das Abstrahlen der Stahlspreader mittels Aluminiumoxid dient der Schaffung einer hö-
heren Rautiefe und somit einer Oberflächenvergrößerung, um ein besseres Benetzen 
mit der Wurzelkanalfüllpaste zu erzielen. Dieses Phänomen bestätigen einige Autoren, 
wie zum Bespiel Standlee et al. (1978), die eine bessere mikromechanische Retention 
des Stiftes nach dem Anrauen belegen konnten [111, 112]. Auch Asakawa et al. (2013) 
stimmen der Steigerung des Haftverbundes nach Oberflächenbehandlung des Stiftes 
zu [8]. Durch das Sandstrahlen werden Partikel auf der Stiftoberfläche zerstört, die Stif-
te jedoch nicht beschädigt und auch Frakturen wurden während der Testung nicht be-
obachtet [7]. Soares et al. (2008) behaupten, dass das Abstrahlen die mechanischen 
Eigenschaften nicht beeinflusst und nur zeitaufwendig und teuer sei [108]. Hingegen 
sind andere Wissenschaftler der Meinung, dass der Haftverbund zwischen Sealer und 
Stift mehr von dem Stiftmaterial als von der Oberflächenbehandlung abhängt. Außer-
dem besteht die Gefahr, dass verbleibende Reste des Aluminiumoxids die Haftung des 
Sealers behindern [97]. Zicari et al. (2012) fanden heraus, dass bei Verwendung von 
Cojet eine plastische Verformung und somit eine Volumenverkleinerung des Stiftes 
auftritt [136]. Dies wird durch die Bestrahlungszeit, der Partikelgröße des verwendeten 
Aluminiumoxids, des angewendeten Drucks und der vorhandenen Distanz zum Stift 
beeinflusst. Gleichzeitig geben sie aber auch an, dass unter stark kontrollierten Bedin-
gungen der Haftverbund gesteigert wird, ohne die Stifte anzugreifen. In der  
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vorliegenden Studie wurden die Stahlspreader mit CoJet (3M Espe) bearbeitet, um eine 
erhöhte Rautiefe zu erzielen.  
 
6.1.5 Sealer 
Wie schon in der Literaturübersicht erwähnt, werden viele verschiedene Sealer in der 
Endodontie verwendet. AH 26 war lange Zeit der Sealer der Wahl und stellte somit den 
Goldstandard dar. Heute wird es nicht mehr als Sealer der ersten Wahl verwendet, da 
es bedingt durch die Polykondensationsreaktion zu einer Formaldehydfreisetzung 
kommt, die klinisch nicht selten postoperative Beschwerden zur Folge hatte. 
Bei Studien, die sich mit dem Haftverbund der verschiedenen Sealer beschäftigen, 
muss immer bedacht werden, dass es sich dabei um In-vitro-Tests handelt. Die Mund-
höhle ist ein sehr komplexes System und der wurzelkanalgefüllte Zahn unterliegt zahl-
reichen intraoralen Einflüssen, die nicht in In-vitro-Tests berücksichtigt werden kön-
nen. Darüber hinaus ist die Feuchtigkeitskontrolle im Wurzelkanalsystem einge-
schränkt und keine direkte Sicht während der Sealerapplikation möglich [85, 91]. Des-
halb können die Ergebnisse der verschiedenen Arbeiten keine völlige Korrelation mit 
der klinischen Situation liefern, aber dennoch als Orientierung dienen, wie sich ein Sea-
ler klinisch verhalten könnte. Außerdem werden immer wieder Verbesserungen der 
Sealer durch hinzugefügte Zusatzstoffe vorgenommen, die auf ihren Einfluss in Hinsicht 
auf den Haftverbund geprüft werden müssen [135]. Des Weiteren werden Haftver-
bundtests stark durch die Geometrie der Proben, der Größe der bindenden Oberflä-
che, der Kräfteverhältnisse und der Sealerart beeinflusst [26, 31]. Der Sealertyp beein-
flusst den Haftverbund, da die Wurzelkanalfüllpasten in ihren Bestandteilen variieren 
und somit unterschiedliche Eigenschaften besitzen [17, 39]. Außerdem wird darüber 
diskutiert, ob sich die Schichtdicke auf die Haftwerte auswirkt. Nova et al. (2013) sehen 
die Schichtdicke als unwichtige Variable an [85]. Tagger et al. (2002) dagegen sind der 
Meinung, dass sich die Sealer je nach Dicke unterschiedlich verhalten [113]. Um diese 
Diskussion zu verhindern, wurden die Versuchsproben gleich weit aufbereitet und 
standardisierte Spreader benutzt. 
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Weiterhin sind sich viele Wissenschaftler einig, dass die Eindringtiefe der Sealer in die 
Dentintubuli weniger entscheidend für den Haftverbund bei der Wurzelkanalfüllung ist 
als die Mikrostruktur der jeweiligen Sealer und der Grad des Tubuliverschlusses [54, 
69]. Dabei spiegelt ein hoher Haftverbund nicht die Bedeckung der gesamten Wurzel-
kanaloberfläche mit Sealer wider. Werden schlecht zugängliche Bereiche nicht ausge-
füllt, kann die Wurzelkanalfüllung nach Belastung undicht werden [113]. Bei einem 
Stiftverlust liegt der Misserfolg meist in der Zementschicht [31, 34]. Kurtz et al. (2003) 
fanden einen signifikant höheren Einfluss der Stiftart und der Wurzelregion als des 
Sealers auf den Haftverbund heraus [71]. Die verschiedenen Wurzelregionen wurden 
in dieser Studie aufgrund der Verwendung des Pullout-Tests nicht berücksichtigt. Die 
Wurzel wurde in ihrer gesamten Länge betrachtet, so dass sich keine Rückschlüsse da-
rauf ziehen lassen, inwiefern sich die jeweiligen Wurzelabschnitte auf den Haftverbund 
auswirken. Somit bedarf es weiterer Studien, diesen Einfluss herauszufiltern. Die Stahl-
spreader entsprachen einer einheitlichen Norm, um eine Standardisierung und eine 




Dieser Test bedient sich der Zugkräfte entlang einer Längsachse. Er eignet sich hervor-
ragend zur Messung des Haftverbundes zwischen Wurzelkanalstiften und dem Wurzel-
kanaldentin, da er eine gute Kräfteverteilung aufweist. Die Frakturen entstehen durch 
Scherkräfte parallel zur haftenden Oberfläche entlang der Längsachse des Stiftes. Im 
Vergleich zu anderen Tests sind die Ergebnisse meist höher [8, 26, 75]. Beim Pullout-
Test können viele Proben in relativ kurzer Zeit analysiert werden, da keine weiteren 
Vorbereitungen nötig sind. Dadurch wird potentiellen Artefakten oder verfrühten 
Misserfolgen vorgebeugt, die durch das Präparieren der Proben, wie zum Beispiel dem 
Trimmen für den Microtensile-Test, verursacht werden können [6]. Laut einiger Auto-
ren stellt der Pullout-Test die klinische Situation am besten dar, weil meist ein adhäsi-
ver Verlust des gesamten Stiftes dominiert und dies in der Praxis den häufigsten Miss-
erfolg darstellt, weil die Restaurationen vor allem axialen Belastungen ausgesetzt sind 
[16, 75, 85]. Auch für die Analyse des Haftverbunds von Wurzelkanalfüllungen im  
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Wurzelkanal wie im Rahmen der vorliegenden Studie, stellt das Pullout-Verfahren die 
Methode der Wahl dar, weil hiermit die Kraft ermittelt werden kann, der eine Wurzel-
kanalfüllung widerstehen kann, wenn beispielsweise extrusive Kräfte wirken. Dies ist 
bei der Präparation eines Stiftkanals und der dafür erforderlichen koronalen Reduktion 
der Wurzelkanalfüllung der Fall. Durch den Einsatz von nicht deformierbaren Stiften 
werden zusätzliche Retentionen durch Kompaktionen ausgeschlossen und somit die al-
lein durch den Sealer erreichte Pullout-Resistenz des Spreaders ermittelt. Durch die 
Betrachtung des gesamten Wurzelkanals und des Stiftes in voller Länge ergibt sich ein 
weiterer Vorteil dieses Verfahrens, da es sowohl zur Überprüfung der Vorbehandlung 
der Stiftoberfläche und des Wurzelkanaldentins als auch des Einflusses der Stiftlänge 
angewendet werden kann [17, 66, 109]. 
 
6.1.6.2 Pushout-Test 
Mit diesem Test ist es möglich, verschiedene Wurzelregionen auf ihre Haftwerte hin zu 
überprüfen, weshalb dieses Verfahren sehr beliebt ist [6, 16, 109]. Die Kraft wirkt pa-
rallel zur verklebten Oberfläche abhängig von der Probenposition und der Ausrichtung 
der Krafteinwirkung. Meist sind kohäsive Frakturen erkennbar. Nachteilig bei der Ver-
wendung eines ganzen Stiftes ist, dass die Kraft schlechter verteilt wird und so niedri-
gere Werte beobachtet werden [26, 53]. Bitter et al. (2013) sind der Meinung, dass die 
auftretenden Kräfte nicht auf die klinische Situation übertragbar sind [17]. Toman et al. 
(2009) widersprechen dieser Auffassung und weisen darauf hin, dass der Hauptvorteil 
des Pushout-Tests darin besteht, die klinische Situation am besten widerzuspiegeln 
[116]. In der Mundhöhle sowie beim Pushout-Test werden Scherspannungen beobach-
tet, die miteinander vergleichbar sind. Bei der Verwendung dieses Tests bedarf es zeit-
intensiver Vorbereitungen, da die Proben geteilt werden müssen, um die verschiede-
nen Wurzelabschnitte analysieren zu können. Bei der Bearbeitung der Probenscheiben 
treten durch die Verwendung eines Sägeblattes Vibrationen auf, die zu Artefakten  
oder Dentinrissen führen können. Zudem kann der direkte Kontakt der Kühlflüssigkeit 
zum Sägeblatt bei löslichen Materialien theoretisch mit einwirken, wodurch der Haft-




Für diesen Test müssen die Proben zunächst durch Trimmen vorbereitet werden, 
wodurch oft vorzeitige Stiftverluste, Frakturen und eine hohe Standardabweichung 
auftreten [85]. Daher ist dieses Verfahren sehr zeitaufwändig und bedarf Erfahrung, 
um Risiken beim Präparieren der Versuchsproben vorzubeugen [8, 16]. Die Zugkräfte 
wirken senkrecht und der Test eignet sich besonders zur Überprüfung des Haftverbun-
des, da die Kräfte besser verteilt werden. Die Frakturen entstehen näher am wirklichen 
Kraftmaximum des Materials und stellen sich meist adhäsiv dar [8, 53, 100]. Im Gegen-
satz zum Pullout-Test fallen die Haftverbundwerte niedriger aus [26]. 
 
6.2 Ergebnisse 
6.2.1 Prüfung der Nullhypothesen 
Folgende Nullhypothesen sollten geprüft werden: 
1. Die verschiedenen Spülflüssigkeiten haben keinen Einfluss auf den Haftver-
bund von AH 26 zum Wurzelkanaldentin. 
Diese Aussage wird widerlegt. 
Bei Betrachtung der Ergebnisse werden signifikante Unterschiede bei der Verwendung 
der verschiedenen Spülflüssigkeiten deutlich. Aqua dest. erreichte die höchsten Haft-
werte (5,77 MPa); Zitronensäure schnitt im Vergleich mit allen anderen Spüllösungen 
signifikant am schlechtesten ab (0,82 MPa). Weitere signifikante Unterschiede fanden 
sich zwischen NaOCl und der Kontrollgruppe mit Aqua dest. 
2. Der Smear layer hat für den Haftverbund von AH 26 zum Wurzelkanaldentin 
keine Bedeutung. 
Diese Aussage wird widerlegt. 
Bei EDTA und Zitronensäure handelt es sich um Chelatoren, die in der Lage sind, die 
Schmierschicht aufzulösen. Nach der Spülung mit EDTA wurde ein mittlerer Haftwert 
von 4,00 MPa gemessen; bei Verwendung von Zitronensäure wurden im Mittel  
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dagegen nur 0,82 MPa erreicht. Die Ergebnisse weisen also signifikante Unterschiede 
auf. Somit wird deutlich, dass sogar die jeweiligen Produkte zur Smear layer-
Entfernung verschiedene Einflüsse auf den Haftverbund des AH 26 besitzen. Zudem 
ergaben die Ergebnisse bei der Verwendung von NaOCl, CHX und Aqua dest. keine 
konkreten Aussagen darüber, ob es von Vorteil ist, die Schmierschicht zu belassen. 
NaOCl und CHX wiesen signifikante Unterschiede auf. 
 
6.2.2 Natriumhypochlorit (NaOCl) 
Nach Spülung mit Natriumhypochlorit wurde ein Mittelwert von 2,88 MPa erzielt. Sig-
nifikante Unterschiede zeigten sich bei der Verwendung von Zitronensäure und der 
Kontrollgruppe mit Aqua dest. Zitronensäure schnitt mit einem Mittelwert von  
0,82 MPa deutlich schlechter, destilliertes Wasser mit 5,77 MPa deutlich besser ab. 
Wie schon in der Literaturübersicht erwähnt, besitzt NaOCl hervorragende gewebeauf-
lösende Eigenschaften, die bei der Wurzelkanalaufbereitung von großer Bedeutung 
sind. Bei der alleinigen Spülung mit dieser Flüssigkeit wird allerdings nur das organi-
sche Gewebe aufgelöst und der Smear layer bleibt bestehen. Es gilt zu erörtern, ob sich 
dies positiv oder negativ auf den Haftverbund verschiedener Sealer auswirkt. Die Aus-
wirkungen auf den Haftverbund des AH 26 sind bei dem vorliegenden Ergebnis dieser 
Stuide nicht deutlich erkennbar. Durch die Entfernung organischen Gewebes werden 
die Dentineigenschaften verändert, da die Kollagenschicht angegriffen bzw. ganz auf-
gelöst wird, was für Sealer auf Kompositbasis von Nachteil ist. Die Polymerisation wird 
weiterhin dadurch gefährdet, dass die Verwendung von NaOCl zur Oxidation einiger 
Dentinmatrixbestandteile führt. So entstehen Radikale, die mit den freien Radikalen 
konkurrieren und zu einem vorzeitigen Kettenabbruch und folglich einer unvollständi-
gen Polymerisation führen [53, 65, 89, 100, 129]. Deshalb sollte NaOCl laut Wachlaro-
wicz et al. (2007) nicht als Finalspülung verwendet werden [126]. Um einen negativen 
Einfluss des NaOCl insbesondere bei einigen adhäsiven Materialen zu revidieren, wird 
eine Spülung mit Ascorbinsäure oder Natriumascorbat zur Neutralisierung des NaOCl 
empfohlen [82, 129]. In einer Studie zeigen Morris et al. (2001), dass nach Verwendung 
von 10%igem Natriumascorbat mit einem pH-Wert von 7 bessere Ergebnisse erzielt 
werden als nach Verwendung einer 10%igen Ascorbinsäure mit einem pH-Wert von 4 
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[82]. Durch die Veränderung der Calcium-/Phosphatanteile im Wurzelkanaldentin wird 
die Mikrohärte reduziert, was einen negativen Einfluss auf den Sealerhaftverbund nach 
sich zieht [37, 100]. Die Reduktion der Mikrohärte wurde in zahlreichen Studien belegt. 
Dabei wurde NaOCl in verschiedenen Konzentrationen eingesetzt und die Spülzeit 
reichte von einer Minute bis zu 15 Minuten [3, 4, 59, 87, 96, 98, 107]. Zudem wird 
durch Spülung mit NaOCl die Rauigkeit der Dentinoberfläche erhöht, was einen positi-
ven Effekt auf den Haftverbund des Sealers zur Wurzelkanalwand hervorrufen kann 
[4]. Eine Erwärmung der Flüssigkeit erhöht deren Wirkung und auch die Aktivierung 
durch Ultraschall sollte in weiteren Studien genauer untersucht werden [80, 128]. 
Dennoch gilt zu bedenken, die negativen Eigenschaften von Natriumhypochlorit nicht 
unberücksichtigt zu lassen. Die Substanz unterscheidet nicht zwischen nekrotischem 
und gesundem Gewebe und je nach Anatomie des Apex können periapikale Reizungen 
auftreten. Dennoch existiert keine vergleichbare Lösung mit dieser Vielzahl an guten 
Eigenschaften. 
 
6.2.3 Ethylendiamintetraessigsäure (EDTA) 
Ethylendiamintetraessigsäure schneidet in dieser Studie mit einem Mittelwert von  
4,00 MPa signifikant besser ab als Zitronensäure mit 0,82 MPa. Sie wird vor allem zur 
Entfernung des Smear layers genutzt, da sie in der Lage ist, dessen anorganische Be-
standteile aufzulösen [55, 95, 101]. Allerdings ist noch nicht klar, wann der Smear layer 
vollständig entfernt ist. Parameter wie die Konzentration, die Einwirkdauer und das 
verwendete Volumen müssen berücksichtigt werden. So sind Hülsmann et al. (2003) 
der Meinung, dass bereits nach einer Minute die Schmierschicht aufgelöst wird, aber 
erst nach zehn Minuten eine Erosion zu beobachten ist [60]. Calt und Serper (2002) 
kommen zu demselben Ergebnis [19]. Da die Spüldauer in dieser Studie drei Minuten 
betrug, kann davon ausgegangen werden, dass der Smear layer entfernt wurde, aber 
noch keine Erosion stattgefunden hat. Die Schmierschichtentfernung scheint sich nicht 
negativ auf den Haftverbund des AH 26 auszuwirken. Garberoglio & Becce (1994) fan-
den heraus, dass eine 3%ige EDTA-Lösung eine ähnliche Wirkung wie eine 17%ige Lö-
sung aufweist und der Smear layer in beiden Fällen entfernt wird [45]. Durch die De-
kalzifizierung erweicht das Dentin und die Aufbereitung wird vereinfacht. Trotzdem gilt 
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zu beachten, dass die Mikrohärte durch die Spülung mit einer EDTA-Lösung reduziert 
wird, was einen negativen Einfluss auf die nachfolgende Wurzelkanalfüllung mit sich 
bringen kann [30, 59, 98]. Wird ausschließlich EDTA als Spülflüssigkeit während der 
Wurzelkanalbehandlung genutzt, bleibt die organische Phase am Wurzelkanaldentin 
bestehen, die eine Schutzschicht aus Kollagen bildet [37, 56]. Dies kann bei Sealern auf 
Kunststoffbasis von Bedeutung sein. In dieser Studie wurde ein Sealer auf Epoxidharz-
Basis verwendet. Hier scheint die verbleibende Kollagenschicht keinen negativen Ein-
fluss auf den Haftverbund zu haben. Kommt als Abschlussspülung noch einmal NaOCl 
zum Einsatz, wird eine starke Erosion des inter- und peritubulären Dentins beobachtet 
[96, 121]. Dies kann durch die vorliegende Studie nicht bestätigt werden, da eine allei-
nige Spülung mit EDTA stattgefunden hat.  
 
6.2.4 Zitronensäure 
Zitronensäure zeigte mit einem Mittelwert von 0,82 MPa in dieser Studie die gerings-
ten Haftwerte für AH 26. Wie EDTA ist auch Zitronensäure ein Chelator, der die anor-
ganischen Komponenten des Smear layers auflösen kann, indem er Komplexe mit dem 
vorliegenden Calcium bildet. Dadurch findet allerdings auch eine Demineralisation des 
Wurzelkanaldentins statt, die dazu führt, dass sich die Mikrohärte des Dentins verrin-
gert, was Einfluss auf den Haftverbund von Wurzelkanalsealern haben kann [30, 41, 
57]. Bei einem pH-Wert von 1,1, wie im Falle der eingesetzten 40%igen Zitronensäure, 
besitzt die Säure das größte Komplexbildungsvermögen und es wird sehr viel Calcium 
aus dem Wurzelkanaldentin herausgelöst, was sich anscheinend negativ auf den Haft-
verbund des AH 26 auswirkt. Besitzt die Säure allerdings einen pH-Wert von 0,8 und 
1,3 fällt die Demineralisation geringer aus. Je höher die Konzentration, desto stärker ist 
der Chelator-Effekt und es kommt zur Erosion [30]. Eine 40%ige Lösung von Zitronen-
säure scheint das Dentin mehr anzugreifen als eine 17%ige EDTA-Lösung, was die 
schlechten Ergebnisse dieser Studie erklären würde. Um die chemische Reaktion steu-
ern zu können, schlugen Hennequin, Pajot & Avignont (1994), wie schon in der Litera-
turübersicht erwähnt, vor, den Säuregehalt an den Calciumanteil des Dentins anzupas-
sen [58]. Diese Idee ist allerdings sehr theoretisch, nur schwer und mit großem Auf-
wand praktisch umsetzbar. Weiterhin spricht die geringe Zytotoxizität der Säure für 
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dessen Verwendung in der Endodontie. Zitronensäure kommt natürlicherweise im 
menschlichen Körper vor, wie zum Beispiel in den Mitochondrien, und es wird davon 
ausgegangen, dass sie dadurch biologisch besser toleriert wird [127]. 
 
6.2.5 Weitere Chelatoren 
Andere Chelatoren, wie Maleinsäure, Milchsäure und MTAD, sollen in dieser Arbeit nur 
am Rande erwähnt werden, da sie in der vorliegenden Studie nicht benutzt wurden, 
aber dennoch in der Endodontie zum Einsatz kommen. 
Als schwache Säure demineralisiert Maleinsäure das Wurzelkanaldentin nicht so stark. 
Die Mikrohärte wird nur wenig reduziert und dennoch wird eine gute Rautiefe erlangt. 
Nach Verwendung von Maleinsäure ist eine bessere Haftung als nach Spülung mit 
EDTA erkennbar und es werden die meisten Kollagenfasern freigelegt [84, 93]. Ballal, 
Mala und Bhat (2010) fanden dagegen heraus, dass Maleinsäure in den ersten fünf Mi-
nuten die Mikrohärte des Dentins mehr reduziert als EDTA und die Oberfläche rauer 
erscheint [12]. Nach 10 bis 15 Minuten liefert EDTA dagegen höhere Ergebnisse. Milch-
säure wird natürlicherweise in den Muskeln unter anaeroben Bedingungen, also bei 
starker Anstrengung, gebildet und sollte deshalb gut vom menschlichen Körper tole-
riert werden. Es wurde nachgewiesen, dass die Wurzelkanäle nach Spülung mit Milch-
säure zwar sauber, aber die Dentintubuli nicht ganz zugänglich waren [127]. MTAD ist 
eine Mischung aus Zitronensäure, Doxycyclin und einem Detergenten. Laut Torabi-
nejad et al. (2003) wird der Smear layer entfernt, ohne dabei die Dentinstruktur zu 
verändern, auch wenn NaOCl angewandt wurde [119]. Wachlarowicz et al. (2007) fan-
den heraus, dass durch die Smear layer-Entfernung der Sealer besser in die Dentintu-
buli penetrieren kann und somit die Haftung und Dichtigkeit der Wurzelkanalfüllung 
erhöht ist [126]. Gleichzeitig kann es auch zu einem Kollaps der Kollagenmatrix kom-
men, was zum Verschluss der Dentinkanälchen führt. Die Mikrohärte des Wurzelkanal-
dentins wird aufgrund der 4,25%igen Zitronensäure reduziert, die Erosion hält sich im 
Gegensatz zum EDTA jedoch in Grenzen [96]. Oft wird zudem unvorteilhafterweise ei-




6.2.6 Chlorhexidindiglukonat (CHX) 
Chlorhexidindiglukonat erreichte in dieser Studie mit einem Mittelwert von 3,56 MPa 
ein gutes Ergebnis. Signifikante Unterschiede zeigten sich nur bei Spülung mit Zitro-
nensäure. CHX überzeugt mit seinem antimikrobiellen Charakter und der hohen Sub-
stantivität. Eine 1-2%ige Lösung benötigt dieselbe Zeit, um die Mikroorganismen aus 
dem Wurzelkanal zu eliminieren, wie eine 5,25%ige NaOCl-Lösung [122]. Chlorhexidin-
diglukonat stellt eine geeignete Alternative bei einer NaOCl-Allergie und weiten Apices 
dar [62, 128]. Es sollte als eine harmlose Spülung bevorzugt werden, um eine optimale 
Wurzelkanalfüllung zu gewährleisten [3]. Des Weiteren sollte CHX als Medikamenten-
einlage zur Verringerung von Flare-ups in der Endodontie eine wichtige Rolle spielen 
[32, 33, 128]. Der größte Nachteil besteht allerdings in der Tatsache, dass CHX über-
haupt keine gewebeauflösenden Eigenschaften besitzt. Gewebereste und der durch 
die mechanische Wurzelkanalaufbereitung entstehende Smear layer werden somit 
durch die Spülung mit CHX nicht entfernt, was den Ergebnissen dieser Studie zufolge 
aber für AH 26 nicht nachteilig zu sein scheint. Der pH-Wert von CHX-Endo (lege artis 
Pharma GmbH + Co. KG) liegt bei einem Mittelwert von 5,0 und somit im sauren Be-
reich. Intertubuläres Dentin kann herausgelöst werden und es kommt zur Erosion. In 
dieser Studie wurde die Flüssigkeit in einer Konzentration von 2 % verwendet und die 
Wurzelkanäle drei Minuten damit gespült. Laut Oliviera et al. (2007) tritt erst bei einer 
15-minütigen Spülung und einer Konzentration von 2 % eine Reduktion der Mikrohärte 
des Wurzelkanaldentins auf [87]. Bei einer Konzentration von 0,2 % wurden keine 
Auswirkungen auf die Mikrohärte beobachtet [3]. Die Dekalzifizierung tritt zeitabhän-
gig ein [124]. Aus diesem Grund wurde die Kontaktzeit des CHX bei der Spülung der 
Proben auf drei Minuten festgelegt. In dieser Studie sprechen viele Aspekte dafür, CHX 
als Spülflüssigkeit zur chemischen Wurzelkanalaufbereitung zu verwenden, wenn der 
Wurzelkanal mit AH 26 abgefüllt wird. In der Praxis dient es allerdings oft nur als Zu-
satzspülung [25, 35, 134]. Dabei sollte darauf geachtet werden, einer Ausfällung von 





6.2.7 QMix 2 in 1 
Um die positiven Aspekte der verschiedenen Spülflüssigkeiten zu vereinen, werden 
Kombinationspräparate auf dem Markt angeboten. Eine Neuheit stellt QMix dar, weil 
es EDTA und CHX enthält, um den Smear layer aufzulösen und um zusätzlich antimik-
robiell wirken zu können [42]. Außerdem wird der Ausfällung von Parachloranilinkris-
tallen vorgebeugt [121]. Nach Spülung mit QMix erscheint die inter- und peritubuläre 
Oberfläche im Wurzelkanal glatt und es lässt sich in allen Regionen nur ein geringer 
Anteil an Schmutzresten finden. Im apikalen Bereich sinkt die Mikrohärte des Dentins, 
aber es findet keine Erosion statt [63, 121]. In dieser Studie hat keine Spülung mit 
QMix stattgefunden, aber bei Betrachtung der Ergebnisse bei alleiniger Spülung mit 
EDTA und CHX wird ein positiver Einfluss auf den Haftverbund von AH 26 deutlich. 
Werden beide Flüssigkeiten wie im Falle des QMix miteinander kombiniert, lässt sich 
somit eine Verstärkung der positiven Wirkungen der Einzelspüllösungen vermuten. Es 
gilt, in anderen Studien zu überprüfen, inwiefern QMix Einfluss auf den Haftverbund 
des Sealers bei der Wurzelkanalfüllung hat. 
 
6.2.8 Destilliertes Wasser (Aqua dest.) 
Unerwarteterweise wurden nach der Spülung mit destilliertem Wasser die besten Er-
gebnisse für den Haftverbund von AH 26 zum Wurzelkanaldentin erzielt. Es wurde im 
Mittel ein Haftwert von 5,77 MPa erreicht. Nun stellt sich die Frage, was dieses Resul-
tat für die chemische Wurzelkanalaufbereitung bedeutet. Aqua dest. besitzt keine ge-
webeauflösenden Eigenschaften und ist folglich nicht in der Lage, den Smear layer zu 
entfernen oder die Dentinstruktur zu verändern. Es kann lediglich durch seine Spülwir-
kung gelöste Partikel aus dem Wurzelkanalsystem entfernen. Dies scheint bei der Ver-
wendung von AH 26 ausreichend zu sein. Somit lässt sich sagen, dass der Smear layer 
bei der Verwendung dieses Sealers belassen werden kann und auch der vorhandende 
Debris, der ohne die Spülung mit NaOCl im Wurzelkanal verbleibt, hinsichtlich der Haft-
festigkeitswerte als unkritisch anzusehen ist. Außerdem scheint es für den Haftverbund 
von AH 26 keine Rolle zu spielen, dass eine Deprotonierung des Kollagens oder eine 




6.2.9 Einfluss des Smear layers 
Inwiefern der Smear layer Einfluss auf den Haftverbund verschiedener Sealer nimmt, 
muss in weiteren Studien untersucht werden. Vermutlich spielt es auch eine Rolle, 
welcher Sealer eingesetzt wird. In dieser Studie ging die Smear layer-Entfernung nicht 
automatisch mit einer Verbesserung der Haftwerte des AH 26 einher. Nach Spülung 
mit EDTA wurden im Mittel 4,00 MPa, bei Verwendung von Zitronensäure nur  
0,82 MPa erreicht. Gettleman et al. (1991) beobachteten in einer Studie einen Haft-
wert von 20,38 kg/cm2 ohne Entfernung der Schmierschicht und 12,42kg/cm2 nach 
dessen Auflösung [48]. Andere Autoren fanden dagegen heraus, dass die Haftwerte für 
AH 26 nach der Smear layer-Entfernung höher ausfallen [40, 81]. Es ist schwer zu sa-
gen, wann genau die Schmierschicht entfernt ist, da verschiedene Parameter wie die 
Konzentration, die Einwirkdauer und das verwendete Volumen der jeweiligen Spülflüs-
sigkeit berücksichtigt werden müssen. Außerdem können unterschiedliche Studien, die 
sich mit diesem Thema beschäftigen, nicht miteinander verglichen werden, da zum 
Beispiel die Gradeinteilungen nicht einheitlich sind [24]. 
 
6.2.10 Analyse der Frakturmodi 
Zur Auswertung des Bruchverhaltens wurden dunklere Stahlspreader genutzt, da so 
durch die Kontrastierung zum AH 26 die Frakturmodi gut zugeordnet werden konnten. 
Die genauen Ergebnisse finden sich in Tabelle 3 (Kapitel 4) und wurden dort bereits 
genauer beschrieben. Da in allen Gruppen insgesamt der gemischte Frakturmodus 
überwog und nur ganz selten adhäsive Verluste beobachtet wurden, kann davon aus-
gegangen werden, dass die Methodik allen Ansprüchen entspricht und die mit CoJet 




7 KLINISCHE RELEVANZ 
Bis heute existiert keine endodontische Spüllösung, die allen Ansprüchen genügt. Den-
noch lässt sich sagen, dass durch die zusätzliche chemische Komponente das Dentin 
sauberer ist als nach alleiniger mechanischer Wurzelkanalaufbereitung. Dabei ist es 
nicht wichtig, welche Flüssigkeit verwendet wird [11]. Da im Rahmen einer endodonti-
schen Behandlung zudem oftmals Spülprotokolle zum Einsatz kommen, sind natürlich 
weitere Effekte möglich. So könnten sich positive Effekte verstärken oder aufheben. 
Um die Eigenschaften der einzelnen Spülflüssigkeiten auf den Haftverbund von AH 26 
zum Dentin jedoch vorab zu kennen, wurde im Rahmen dieser Studie mit den ver-
schiedenen verfügbaren endodontischen Einzelspüllösungen gearbeitet. So lassen sich 
die jeweiligen Eigenschaften bei gleicher Spüldauer und Spülmenge miteinander ver-
gleichen. NaOCl ist sehr gut geeignet, die organischen Bestandteile des Smear layers 
aufzulösen. Die Schmierschichtentfernung spielt hinsichtlich des Haftverbundes von 
AH 26 anscheinend nur eine untergeordnete Rolle. Wenn diese jedoch, etwa im Falle 
eines infizierten Endodonts, zwingend entfernt werden muss, ist diese mit EDTA an-
stelle von Zitronensäure durchzuführen, wenn nicht eine signifikante Reduktion des 
Haftverbunds resultieren soll. Durch Verwendung von Chelatoren wird die Wurzelka-
nalaufbereitung vereinfacht, indem das Dentin erweicht wird. CHX sollte bei einer infi-





8.1 Hintergrund und Problemstellung 
Die endodontische Behandlung spielt im Rahmen der konservierenden Zahnerhaltung 
eine wichtige Rolle. Sie zielt darauf, stark zerstörte und devitale Zähne nicht direkt ext-
rahieren zu müssen, indem das nekrotische Gewebe entfernt, Keime eliminiert und der 
Zahn so weit aufbereitet wird, dass er eine Wurzelkanalfüllung und gegebenenfalls, je 
nach Zerstörungsgrad, zusätzlich einen Stift aufnehmen kann. Der Stift dient als weite-
re Retention für die spätere Restauration. Oft kommt es vor, dass in akzessorischen 
Seitenkanälen des Wurzelkanals oder in apikalen Verzweigungen Restgewebe und 
Keime verbleiben, die zu einer Reinfektion des Wurzelkanals führen können und somit 
kein dauerhafter, beschwerdefreier Zustand des Zahnes bzw. der Halt des Stiftes ge-
währleistet werden kann. In diesem Sinne versucht man herauszufinden, inwieweit 
verschiedene Spülflüssigkeiten sich auf die Reinigung und Desinfektion des Wurzelka-
nalsystems auswirken und den Haftverbund des Sealers zum Wurzelkanaldentin beein-
flussen. Des Weiteren stellt sich die Frage, ob der Smear layer, der bei der Aufberei-
tung entsteht, entfernt oder besser belassen werden sollte.  
Im Rahmen dieser Studie sollte anhand unterschiedlicher Spülprotokolle festgestellt 
werden, inwiefern verschiedene endodontische Spülflüssigkeiten den Haftverbund von 
AH 26 zum Wurzelkanaldentin beeinflussen.  
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8.2 Material und Methode 
Zur Versuchsdurchführung wurden 60 extrahierte, einwurzelige, humane Zähne mit 
geradem Wurzelquerschnitt, die vorher noch nicht endodontisch behandelt wurden 
und keine größeren Defekte aufwiesen, ausgewählt. Nach Dekoronation wurden die 
Proben mittels BioRaCe (FKG Dentaire) maschinell bis ISO 60 und einer Arbeitslänge 
von 8 mm aufbereitet. Die Versuchsproben wurden in fünf Gruppen (n=12) randomi-
siert aufgeteilt: 
Gruppe I: EDTA 17 % 
Gruppe II: NaOCl 3 % 
Gruppe III:  CHX 2 % 
Gruppe IV: Zitronensäure 40 % 
Gruppe V: Aqua dest. (Kontrollgruppe) 
Die einzelnen Gruppen wurden mit 5 ml der jeweiligen Spülflüssigkeit für drei Minuten 
gespült. Nach Trocknung mittels Papierspitzen wurde AH 26 mithilfe eines Lentulo in 
den Wurzelkanal appliziert und ein standardisierter Stahlspreader (ISO 60) auf die ent-
sprechende Arbeitslänge von 8 mm eingebracht. Die Endposition wurde kontrolliert 
und die Proben für zwei Wochen in einem Thermoschrank bei 37 °C gelagert. Die Ana-
lyse der Haftwerte des Sealers erfolgte anhand des Pullout-Tests nach Ebert et al. 
(2011) und der Zwick-Universaltestmaschine 1120 (Zwick-Roell). Die statistische Aus-
wertung wurde mit SPSS 21 (IBM) unter Verwendung des Kruskal-Wallis- und des 
Mann-Whitney-Tests vorgenommen. Zur Bestimmung der Frakturmodi (adhäsiv, kohä-
siv oder gemischt) wurden die Spreader nach dem Herausziehen unter dem Licht-
mikroskop von zwei Seiten fotografiert. 
 
8.3 Ergebnisse 
Nach der Spülung mit destilliertem Wasser wurden die höchsten Haftwerte (5,77 MPa) 
erreicht. Zitronensäure schnitt mit einem Mittelwert von 0,82 MPa im Vergleich mit al-
len anderen Lösungen signifikant am schlechtesten ab. Auch nach Verwendung von 
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NaOCl wurde ein signifikant niedriger Haftverbund des AH 26 zum Wurzelkanaldentin 
gemessen als nach Spülung mit Aqua dest. Bei der Analyse der Spreader wurde wei-
testgehend ein gemischter Frakturmodus beobachtet. 
 
8.4 Schlussfolgerung 
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen auf, wie unterschiedlich die gemessenen Haftwerte 
nach Spülung mit den verschiedenen Spülflüssigkeiten ausfallen.  
Bei der Spülung mit Zitronensäure wurden signifikant schlechtere Haftwerte ermittelt. 
Dies könnte an einer zu starken Demineralisation des Wurzelkanaldentins liegen, da es 
sich bei der Spülflüssigkeit um eine starke Säure handelt. Um den Smear layer zu ent-
fernen, sollte daher der Spülung mit EDTA eindeutig der Vorzug vor Zitronensäure ge-
geben werden. Es bedarf weiterer Studien, inwiefern sich die jeweiligen Kombinatio-






In dentistry endodontic treatment plays an important role. Teeth with large destruc-
tions or a devitalized pulp may be preserved. The main goal consists in eliminating 
microorganisms and necrotic tissue and enlargement of the root canal in order to re-
ceive an adequate seal or an additional post preparation and core build-up. Sometimes 
posts are used to stabilize the tooth and to fix later restorations. The root canal system 
is a very complex system and may reveal accessorial canals which are responsible for 
reinfections due to microorganisms or remnants of tissue. The knowledge of the effect 
of the different endodontic irrigations on root canal dentine is of enormous im-
portance to ensure a clean and sterilized dentine wall and to detect which effect they 
have on the bond strength of the sealer. Furthermore it is dicussed which role the 
smear layer generated on the basis of endodontically treatment plays and whether it 
should be leaved in its place or be removed. Aim of this study was to evaluate the in-
fluence of different irrigation solutions on the bond strength of AH 26 and the root 
canal dentine. 
 
9.2 Material and Methods 
For this study 60 humane teeth with one root and a straight canal profile were selec-
ted. Each tooth was previously not endodontically treated and did not show large de-
structions. After decoronation the prepared teeth were mechanically instrumented 
with BioRaCe (FKG Dentaire) to enlarge the root canal up to ISO 60 and 8 mm. Then 
the specimens were randomly divided into five groups (n=12). 
group I: EDTA 17 % 
group II: chlorhexidine gluconate 2 % 
group III: sodium hypochlorite 3 % 
group IV: citric acid 40 % 
group V: distilled water (controll group) 
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Each group was irrigated with 5 ml of the specific solution for 3 minutes. After drying 
the root canal with paper points AH 26 was applied with the help of a lentulo and 
standardized spreaders of size ISO 60 were inserted up to the working length of 8 mm. 
The fitting was inspected and the teeth were stored for two weeks at 37 °C. Afterwards 
the specimens were subjected to a pullout-test (Ebert et al., 2011) using Zwick univer-
sal testing machine 1120 (Zwick-Roell) to find out the maximal bond strength of the 
sealer to the root canal dentine. To interpretate the results SPSS 21 (IBM) including 
Kruskal-Wallis and Mann-Whitney test were utilized. Fracture modes (adhesive, cohe-
sive or mixed) were determined using microphotographs of the extruded spreaders of 
two aspects.  
 
9.3 Results 
Rinsing the root canal with dístilled water resulted in the highest bond strength values 
(5,77 MPa) of the sealer in the present study. In contrast to that citric acid showed a 
median of 0,82 MPa compared with all other groups, revealing the significantly lowest 
bond strength values. When irrigating the root canal with NaOCl bond strength of  
AH 26 was significantly lower than using distilled water. By analysing the fractures mo-
des of the spreaders there were almost observed mixed qualities. 
 
9.4 Conclusion 
On examination the bond strength after rinsing the root canal with different endodon-
tic irrigation solutions there are various results. 
Citiric acid showed the lowest bond strength potentially caused by increased demine-
ralisation that is inadequate for obtaining ideal bond strength of AH 26 demineralize 
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